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RESUMO
Comparamos valores de pressão intrarteriais e auscultatórios, usando manguitos correto (MLC) e pa-
drão (MLP). Obteve-se o valor intrarterial por punção radial e monitor digital. A medida foi feita simultaneamen-
te por dois observadores: um registrou os valores intrarteriais, outro os auscultados (artéria braquial). A pres-
são sistólica intrarterial, em mmHg, foi 125,04 versus (vs) 119,75 (MLC) e 124,84 vs 116,39 (MLP). A pressão dias-
tólica foi 68,72 vs 73,26 (MLC) e 68,63 vs 70,56 (MLP). O método auscultatório subestimou a pressão sistólica, es-
pecialmente com MLP, e superestimou a diastólica, especialmente com MLC. O MLC possibilitou maior concor-
dância na pressão sistólica e menor na diastólica.
Descritores: Pressão arterial. Determinação da pressão arterial. Hipertensão.
RESUMEN
Comparamos valores de la presión intraarterial y auscultatoria, usando manguito rotador correcto
(MLC) y patrón (MLP). Se obtuvo  el valor intaarterial por  punción radial y monitoreo digital. Dos observado-
res tomaron simultáneamente la medidas: unoregistró los valores intraarteriales, otro los auscultados (arteria
braquial). La presión sistólica intraarterial (mmHg) fue de 125,04 comparada a 119,75 (MLC) y 124,84 com-
parada a  116,39 (MLP). La presión diastólica  fue de 68,72 comparada a s 73,26 (MLC) y de 68,63 comparada
as 70,56 (MLP). El método auscultatorio subestimó la presión sistólica, especialmente con el uso de  MLP, y so-
breestimó la diastólica, especialmente con el MLC. El MLC permitió mayor concordancia en la presión sis-
tólica y menor en la diastólica.
Descriptores: Presión sanguínea. Determinación de la presión sanguínea. Hipertensión.
Título: Registros intraarteriales de la presión, comparados a registros indirectos en función del ancho del
manguito rotator
ABSTRACT
We compared intra-arterial to auscultation blood pressure values using correct (CCW) or standard
(SCW) cuff widths. Intra-arterial values were obtained from the radial artery using a digital monitor. Measurements
were simultaneously made by two observers: one recorded intra-arterial values, while the other registered values
by auscultation (brachial artery). Systolic intra-arterial pressure (mmHg) values were 125.04 vs. 119.75 (CCW),
and 124.84 vs 116.39 (SCW). Diastolic pressure values were 68.72 vs. 73.26 (CCW), and 68.63 vs. 70,56 (SCW). Aus-
cultation underestimated systolic pressure, particularly when SCW was used, whereas it overestimated diastolic
pressure, when CCW was used. Auscultation using CCW yielded higher agreement of systolic pressure values and
lower agreement of diastolic pressure values as compared to intra-arterial blood pressure measurements.
Descriptors: Blood pressure. Blood pressure determination. Hypertension.
Title: Intra-arterial versus auscultation blood pressure values as a function of cuff width.
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1 INTRODUÇÃO
A hipertensão é um dos mais importantes
fatores de risco para moléstias cardiovascula-
res; seus índices de morbimortalidade a colocam
como problema prioritário no âmbito da saúde pú-
blica. A medida de pressão arterial constitui o
procedimento básico para a identificação dos in-
divíduos normais, de risco ou hipertensos. Entre-
tanto, apesar de ser esse o procedimento mais
executado por enfermeiros e médicos no mundo,
a precisão na medida da pressão continua sendo
um desafio, mesmo já tendo sido comemorado,
em 2005, o centenário da introdução do método
auscultatório de medida, caracterizado pela possi-
bilidade de serem auscultados ruídos indicativos
das pressões sistólica e diastólica, os “Sons de
Korotkoff”(1).
Os erros na mensuração da pressão arte-
rial podem ser causados pelo observador que a
mede e pelo instrumental utilizado, além das alte-
rações que o próprio cliente introduz por exacer-
bação do seu estado de alerta, devido a fatores
emocionais na presença dos profissionais da área
da saúde, sobretudo o médico, assunto demons-
trado na literatura(2). O erro provocado pelo ins-
trumental pode ser de três naturezas: relaciona-
do à precisão dos manômetros, assunto que vem
sendo considerado prioritário nas sociedades eu-
ropéia(3) e norte-americana(4), com grande discus-
são em torno da continuidade do uso dos manôme-
tros de mercúrio, da imprecisão de muitos anerói-
des e principalmente dos manômetros digitais; re-
lacionado ao uso da campânula ou diafragma do
estetoscópio: apesar de se acreditar que a campâ-
nula do estetoscópio infantil é a melhor peça aus-
cultatória para a medida da pressão arterial, o as-
sunto ainda é polêmico(5); finalmente, o erro pro-
vocado pelo uso do manguito padrão em braços
muito finos ou grossos, podendo ocorrer acentua-
da hiper ou hipoestimação nos valores de pres-
são registrados. Entre os erros provocados  pelo
observador, instrumental e cliente, este continua
sendo o maior desafio. Tal erro pode alcançar ní-
veis muitos distantes das “pequenas diferenças”
aceitas na avaliação, referidas em recente revi-
são(6). Na experiência de vários autores brasilei-
ros o erro pode alcançar de 10 a 50mmHg nos ní-
veis sistólicos e mais de 30 nos diastólicos, estan-
do presentes na avaliação de crianças(7), adultos(8)
e gestantes(9).
Como em todos os estudos anteriores as com-
parações só ocorreram com registros indiretos,
pensou-se ser adequado um estudo que compa-
rasse registros intra-arteriais com registros indi-
retos usando as duas larguras de manguito men-
cionadas.
A comparação da pressão arterial obtida di-
retamente na artéria com aquela captada pelo es-
tetoscópio resulta em menor pressão diferencial
na medida indireta, uma vez que a pressão sistó-
lica medida diretamente é maior que a indireta e
a diastólica menor. É fácil compreender tal fato
observado há décadas por diversos autores, pois
o transdutor colocado no interior da artéria regis-
tra desde as menores oscilações do fluxo san-
guíneo, enquanto os sons de Korotkoff só são ge-
rados pela formação de vórtices após total turbu-
lência provocada no fluxo laminar, portanto resul-
tando em menor pressão sistólica. Os sons desa-
parecem no registro diastólico, porém o transdu-
tor continua captando as pequenas oscilações, o
que resulta em menor pressão diastólica intra-
arterial.
Como o registro intraarterial (direto na ar-
téria) é um procedimento invasivo, conhecer tais
níveis só é oportuno para os enfermeiros quando
os pacientes estão monitorados em Unidades de
Terapia Intensiva ou Centro Cirúrgico, com cate-
ter na artéria braquial. O ideal seria comparar tal
registro na artéria radial contralateral, porém a
realidade da avaliação clínica reside nas medi-
das feitas na artéria braquial. As dificuldades pa-
ra medir a pressão na artéria radial são conheci-
das, os sons são inaudíveis em diversos pacien-
tes. Na experiência dos autores tal dificuldade
chega a atingir 23% das medidas(10).
2 OBJETIVOS
Este estudo teve como objetivos:
a) comparar registros da medida da pres-
são arterial obtidos intrarterialmente
com os obtidos indiretamente usando
manguitos de largura correta e pa-
drão;
b) verificar a largura do manguito cujos
registros apresentam maior concor-
dância com a medida direta na arté-
ria.
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3 MÉTODO
A amostra foi constituída por 57 pacientes
admitidos em uma unidade de terapia intensiva,
portadores de cânula intra-arterial, do tipo cateter
sobre agulha, para medida direta da pressão arte-
rial. Este cateter era introduzido pelo médico, por
via percutânea, com objetivos terapêuticos, elimi-
nando a realização de um procedimento invasivo
pelo pesquisador, o que, sem dúvida, facilitou a
aceitação da pesquisa. Foram excluídos pacientes
com diagnóstico de moléstias vasculares perifé-
ricas e problemas neurológicos e musculares nos
membros superiores, já que estas condições po-
deriam tornar diferentes os valores de pressão
arterial obtidos nos diferentes segmentos. A maio-
ria das medidas foi realizada no primeiro dia de
internação.
3.1 Medida da pressão arterial
A pressão foi medida simultaneamente, com
estetoscópio duplo, por dois observadores treina-
dos. Enquanto um deles anotava os valores exibi-
dos no monitor (digitais), o outro registrava os sons
correspondentes às fases I e V de Korotkoff obti-
dos com o manguito de largura correta e com o
manguito de largura padrão. Para evitar ou mini-
mizar diferenças no padrão de ausculta, os obser-
vadores realizaram 50 medidas simultâneas da
pressão arterial, usando estetoscópio duplo. Os va-
lores medidos eram anotados em ficha própria
por cada examinador, logo após o procedimento
e antes de qualquer comunicação entre eles. Em
cada medida foram anotadas as fases I, IV e V dos
sons de Korotkoff. Foi feito um estudo de corre-
lação dos dados obtidos. Os coeficientes calcula-
dos são apresentados na Tabela 1, juntamente
com os índices de significância (p). A análise dos
dados apresentados nesta tabela revela alto grau
de correlação entre os valores correspondentes às
fases I e V dos sons de Korotkoff, permitindo-nos
concluir ser fidedigna a ausculta simultânea da
pressão arterial com estetoscópio duplo pelo au-
tor e por sua auxiliar.
No momento da coleta de dados, foi expli-
cado ao paciente, quando ele estava consciente,
que procedimentos seriam realizados e seus obje-
tivos, para obtenção de seu consentimento ver-
bal. Quando não estavam conscientes, comunicá-
vamos a todos que as medidas seriam feitas, uma
vez que o grau de inconsciência era variável e
muitos poderiam, talvez, nos ouvir. Todas as me-
didas foram feitas com o paciente posicionado em
decúbito dorsal, com o braço apoiado no nível da
linha axilar média.
Fases I J x O1 0,9592 0,0001
J x O2 0,9662 0,0001
Fases IV J x O1 0,4236 0,0022
J x O2 0,1523 0,2963
Fases V J x O1 0,9535 0,0001
J x O2 0,9207 0,0001
Fonte: Pesquisa direta: próprios autores. Campinas (SP), 1999.
     Fases       Par         R                      p
Tabela 1 – Coeficientes de correlação linear (R)
entre medidas de pressão arterial si-
multâneas, feitas pelo autor (J) e cada
um dos dois observadores (O1 e O2)
participantes do trabalho. Campinas
(SP), 1999.
A circunferência do braço de cada pacien-
te foi medida no ponto mais largo do bíceps bra-
quial. O manguito de largura correta foi escolhi-
do pela aplicação da fórmula MLC = C/pi x 1,2,
em que: MLC = manguito de largura correta, C =
circunferência do braço, C/pi = diâmetro aproxi-
mado do braço, e 1,2 = constante que determina
os 20% acima do diâmetro do braço.
A pressão intra-arterial foi obtida de acor-
do com técnica padronizada em terapia intensi-
va(11). Resumidamente, foi utilizada uma cânula de
teflon introduzida na artéria radial (normalmente
à esquerda), ligada a um transdutor de pressão
Baxter acoplado a um monitor paramétrico AM
78600 Vital Wave (Anamed Equipamentos S.A.),
que exibia continuamente os valores de pressão
sistólica, diastólica e média. O transdutor era posi-
cionado no nível da linha axilar média e calibrado
à pressão de 20 mmHg. Antes da mensuração da
pressão realizava-se o ajuste da linha de base da
curva de pressão.
A medida indireta da pressão foi realizada
de acordo com procedimento embasado em pro-
tocolos de autores nacionais(12) e estrangeiros(13).
Todas as medidas foram feitas com a campânula
de um estetoscópio pediátrico duplo (Tycos) e com
um manômetro aneróide (Tycos). A utilização de
um instrumento aneróide se justifica pela alta
conveniência de seu uso e facilidade para a troca
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de manguitos no menor tempo possível, garantin-
do o intervalo de um minuto entre as leituras. Pa-
ra garantir confiabilidade o manômetro aneróide
foi testado semanalmente contra um de mercú-
rio Acosson. Ambos eram periodicamente subme-
tidos ao controle do Instituto de Metrologia Nacio-
nal (INMETRO).
Os dados de cada paciente foram coletados
de seu prontuário logo após o término do proce-
dimento e registrados na mesma ficha usada pa-
ra anotar os valores da pressão arterial. Os dados
anotados foram: nome, idade, sexo, peso, estatu-
ra, número de registro na instituição, hipótese
diagnóstica médica, cirurgia(s) a que ele tivesse
sido submetido naquela internação, anteceden-
te pessoal de hipertensão arterial, circunferência
do braço e tamanho do manguito de largura corre-
ta. A partir dos dados de peso e estatura calculou-
se o índice de Quetelet para determinação da mas-
sa corporal de cada indivíduo.
3.2 Análise estatística
A análise estatística foi feita por análise de
variância, teste de Pearson para estudo do coefi-
ciente de correlação, teste t de Student para da-
dos com distribuição normal, teste de Wilcoxon
para dados com distribuição não normal e teste de
Kruskal-Wallis seguido de comparações múltiplas.
3.3 Considerações éticas
A pesquisa foi realizada com aprovação da
Comissão de Ética de Enfermagem da instituição.
O protocolo atendia as recomendações da Reso-
lução 01/88 do Conselho Nacional de Saúde(14), que
regulamentava as pesquisas envolvendo seres hu-
manos na ocasião da solicitação.
4 RESULTADOS
Serão apresentados, em primeiro lugar, os
dados referentes às características sócio-demo-
gráficas da amostra e, após, os resultados rela-
cionados às medidas de pressão arterial.
4.1 Caracterização da amostra
A amostra foi composta por 57 pacientes, 21
(36,8%) do sexo feminino e 36 (63,2%) do sexo
masculino. A circunferência braquial foi maior
entre os homens do que entre as mulheres. O va-
lor médio da circunferência dos braços masculi-
nos incidiu na faixa em que utilizamos o mangui-
to 11, o mais freqüente entre os pacientes deste
sexo (13 vezes, equivalente a 36,1%), que é 1cm
menor do que a largura padrão (Tabela 2).
Feminino 21    26,76 (2,83)*         32 21
Masculino 36     28,56 (2,44)          35 23
Total              57     27,89 (2,71)           -               -
Sexo             N          CB               Vmax     Vmin
Fonte: Pesquisa direta: próprios autores. Campinas (SP), 1999.
Legenda: N = freqüência; CB = média; Vmax = valor máximo;
Vmin = valor  mínimo; desvio-padrão entre parênteses.
* Diferença significativa em relação ao grupo masculino (p=0,0341).
Tabela 2 – Caracterização dos pacientes de acor-
do com o sexo, freqüência e circunfe-
rência braquial (em centímetros). Cam-
pinas (SP), 1999.
Tabela 3 – Freqüência de utilização das diferentes larguras de manguito em função do sexo. Campinas
(SP), 1999.
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O manguito de 11 cm também foi o mais
utilizado entre as mulheres (8 vezes, equivalente a
38,1%), embora a média das circunferências de
seus braços coincidisse com a faixa em que utili-
zamos o manguito 10, uma vez que 5 delas (23,8%)
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demandaram larguras ainda menores, 3 de 9 cen-
tímetros e 2 de 8 centímetros, ou seja, braços ex-
tremamente magros. Um percentual maior de mu-
lheres (47,6%) que de homens (33,4%) utilizou man-
guitos com menos de 11cm de largura (Tabela 3).
Quando relacionamos o antecedente pes-
soal de hipertensão arterial ao índice de massa
corpórea (Tabela 4), verificamos que os quatro
pacientes com este índice acima de 30 (obesos)
foram diagnosticados como hipertensos. Este nú-
mero foi de 12 entre os pacientes cujo índice fi-
cou entre 25 e 30 (57,1%) e de 14 para os magros,
com índice abaixo de 25 (43,8%). A freqüência de
hipertensos na amostra chegou a 52,6%.
Tabela 4 – Distribuição, em números absolutos e percentuais, do índice de massa corpórea (IMC) dos
pacientes e sua relação com a presença (HA+) ou ausência (HA-) de antecedente pessoal
de hipertensão arterial. Campinas (SP), 1999.
Fonte: Pesquisa direta: próprios autores. Campinas (SP), 1999.
Legenda: N = freqüência.
 < 25                  %               25 a 30               %                ≥ 30                 %                    N                  %
Total               32          100,0              21          100,0            4        100,0         57               100,0
4.2 Níveis de pressão arterial registrados pe-
los métodos direto e indireto, em função
da largura do manguito utilizado, correto e
padrão
A análise da Tabela 5 mostra que as medidas
correspondentes ao método direto foram sem-
pre muito semelhantes. Também fica evidente a
Tabela 5 – Pressão arterial sistólica e diastólica, em mmHg, registrada intrarterialmente e indiretamen-
te com os manguitos de largura correta (MLC) e padrão (MLP). Campinas (SP), 1999.
Fonte: Pesquisa direta: próprios autores. Campinas (SP), 1999.
Legenda: N = freqüência; M = média; Dp = desvio padrão; Vmax = valor máximo; Vmin = valor mínimo.
* valor da pressão intrarterial no momento da medida com MLC.
** valor da pressão intrarterial no momento da medida com MLP.
a
 diferença significativa em relação ao MLC (p = 0,0070).
b
 diferença significativa em relação ao MLP (p = 0,0001).
c
 diferença significativa em relação ao MLC (p = 0,0003).
d
 diferença significativa em relação ao MLC (p = 0,0001).
e
 diferença significativa em relação ao MLC (p = 0,0009).
Direto 1*    57       125,04a       68,72d
Direto 2 **    57  124,84b        68,63
Indireto com MLC    57  119,75         73,26
Indireto com MLP    57  116,39c        70,56e
subestimação dos valores da pressão sistólica
nos registros indiretos, pelo uso do manguito de
largura padrão, diferentemente dos registros dias-
tólicos.
Quanto à pressão diastólica, foi mantida a
semelhança entre os valores obtidos diretamente.
Também fica evidente a superestimação dos va-
lores, no caso dos registros indiretos (Tabela 5).
  M             Dp              Vmax               Vmin                    #
25,48      12,97        213      104          85       47         128        57
23,68      12,32        190      102          83       47         107        55
21,20      13,39        182      108          74       50         108        58
21,45      13,02        178      104          72       50         106        54
Sist.         Diast.          Sist.     Diast.       Sist.     Diast.     Sist.   Diast.      Sist.    Diast.
  Método                 N
HA+ 14           43,8            12          57,1           4      100,0        30                 52,6
HA- 18           56,3              9          42,9           -         -        27                 47,4
 IMC
Ressalta-se também a correlação mais forte
entre o manguito de largura correta e os níveis in-
traarteriais da pressão arterial sistólica (Tabela 5).
A diferença entre o registro intraarterial e o
correspondente ao manguito de largura correta é
4,54 mmHg (Tabela 5). A que diz respeito ao man-
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guito de largura padrão é apenas 1,93 mmHg, por-
que a medida da pressão arterial diastólica com
este manguito é bastante hipoestimada, como po-
de ser detectado pelo valor mínimo de 50mmHg.
Apesar de este valor ser semelhante ao registra-
do pelo manguito de largura correta, 50 mmHg, di-
ferenças significativas foram encontradas na com-
paração de duas médias (p = 0,0009).
5 DISCUSSÃO
A discussão seguirá a ordem da apresentação
dos resultados.
5.1 Características epidemiológicas analisa-
das
A freqüência de utilização das diferentes
larguras de manguito variou muito em função do
sexo: o percentual cumulativo indica que 85,7%
das mulheres e 69,4% dos homens utilizaram man-
guitos com menos de 12 centímetros de largura
(75,4% para o total da população estudada). Em
outro estudo realizado em universidade paulista
a referida freqüência foi bem maior, 95% para as
mulheres e 91,4% para os homens (93,2% para a
população estudada)(12). Tais diferenças são facil-
mente explicadas por dois aspectos importantes:
na população deste trabalho 43,9% de pacientes
apresentaram índice de Quetelet superior a 25,
mais da metade era hipertensa (52,6%) e 93,0%
apresentava alterações cardiovasculares, enquan-
to no estudo realizado na outra universidade esse
percentual foi de 29,8%. Porém a razão principal
reside no maior número de adultos jovens univer-
sitários, assim como funcionários, encontrando-
se cerca da metade da amostra em faixas etárias
abaixo de 35 anos, enquanto a média de idade na
presente investigação foi de 47,7 anos, entre eles,
muitos obesos.
Sendo reconhecida como importante fator
de risco para hipertensão e para o desenvolvimen-
to ou agravamento de problemas cardiovascula-
res, a obesidade é sempre um assunto preocupan-
te em discussão. Já foi demonstrado que o uso do
manguito de largura padrão pode prejudicar o diag-
nóstico da hipertensão arterial, aumentando o
número de obesos com falso diagnóstico, porém
impedindo-o nas pessoas magras ou de peso nor-
mal, mas com braços finos(8). Nossos achados re-
forçam tais fatos, do mesmo modo que poderia ser
esperada a grande diferença de circunferência
braquial entre os sexos feminino e masculino. Na
análise dos dados de cada indivíduo, ficou patente
o grande prejuízo que pode ocorrer com alguns
deles, sobretudo mulheres jovens e pessoas ma-
gras. Entretanto, as pesquisas e posicionamentos
das sociedades de hipertensão só enfocam e de-
monstram preocupação com os obesos, popula-
ção de fácil acesso para investigação em consul-
tórios e hospitais(4).
5.2 Comparação entre registros da pressão
arterial pelos métodos direto e indireto
Antes de discutir os valores encontrados nas
diversas comparações efetuadas, torna-se neces-
sário rever alguns conceitos mencionados na in-
trodução, referentes à comparação entre medidas
diretas (intra-arteriais) e indiretas da pressão arte-
rial, porque além das variáveis envolvidas nessa
comparação existe ainda a análise em função da
largura do manguito, o que torna o assunto árido
ao leitor.
Quando se comparam dados de pressão ar-
terial obtidos diretamente na artéria, observam-
se, na medida indireta, valores menores da pres-
são arterial sistólica e maiores da diastólica. As
diferenças entre os valores intrarteriais registra-
dos em dígitos e os auscultatórios pelos esfigmo-
manômetros são estudadas há muito tempo(15-19).
Muitas dessas investigações tinham como obje-
tivo testar a acurácia da medida indireta e defi-
nir qual fase dos sons de Korotkoff representa-
ria, com maior fidedignidade, a verdadeira pres-
são diastólica intrarterial, assunto controverso pa-
ra alguns grupos específicos como crianças e ges-
tantes, embora a tendência seja a adoção da 5ª
fase (desaparecimento) para todos. A tentativa de
detecção do abafamento dos sons (4ª fase de Ko-
rotkoff) entre pesquisadores brasileiros revelou
discrepâncias em 3 estudos, tendo sido possível
detectá-lo em 100% de crianças(7), 68% de gestan-
tes(20) e 81,8% dos pacientes deste estudo (ado-
lescentes e adultos). Tomando-se como referên-
cia o desaparecimento dos sons, a pressão dife-
rencial (pressão de pulso) medida diretamente
na artéria é sempre maior do que a auscultada
externamente, da mesma forma que a pressão
diferencial com o manguito de largura correta é
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significativamente maior do que a registrada com
o manguito de largura padrão, conforme já demons-
trado(21). Os resultados obtidos estão em conso-
nância com achados registrados na literatura es-
pecífica de medidas intrarteriais versus ausculta-
tórias, revelando menor valor para a pressão ar-
terial sistólica medida indiretamente e maior pa-
ra a pressão diastólica, portanto, menor pressão
de pulso, pelas razões já expostas.
Os detalhes técnicos, as diferenças anatômi-
cas (sobretudo teciduais) e o calibre do vaso ar-
terial, resultando em importantes diferenças en-
tre estudos e divergências na literatura, desesti-
mularam a comparação entre registros diretos e
indiretos da pressão arterial. Por esta razão só
recentemente decidimos comparar a medida in-
direta com a direta, já que a principal variável
dependente de interesse são as diferenças dos
valores da pressão arterial segundo a largura de
manguito utilizada. Obviamente os autores reco-
nhecem certa limitação do estudo por utilizar di-
ferentes calibres de vaso para comparar os dois
métodos de medida.
5.3 Comparações entre as medidas intrarteriais
A comparação entre os dois registros intrar-
teriais não revelou diferença significativa entre
os mesmos, tanto para a pressão sistólica quanto
para a diastólica. Isso indica estabilidade deste
parâmetro hemodinâmico, uma vez que os dois
observadores já haviam sido previamente treina-
dos e que medidas simultâneas feitas pelos mes-
mos haviam apresentado altíssimo grau de corre-
lação. Assim, o principal fator nas diferenças en-
contradas reside nas variações dos manguitos.
5.4 Comparações entre as medidas intrarte-
riais e indiretas, em função do manguito
utilizado
As diferenças entre os registros intrarteriais
e os valores indiretos apresentam altos níveis de
significância, tanto para a pressão sistólica quan-
to para a pressão diastólica. Entretanto, não fo-
ram observadas diferenças significativas entre a
pressão diastólica intrarterial e aquela obtida com
o manguito de largura padrão. Em nossa opinião
isso se deveu à hipoestimação introduzida na me-
dida indireta pelo uso do manguito padrão. Mesmo
assim, esse resultado pode ser interpretado por
alguns profissionais como uma indicação de que o
manguito padrão possibilita a obtenção de valores
mais confiáveis.
Vários autores afirmam que tanto a eleva-
ção da pressão sistólica quanto da pressão dias-
tólica estão relacionadas com aumento do risco
cardiovascular, mas que a hipertensão sistólica
contribui mais para complicações que a hiperten-
são diastólica(2,4,22). De fato, a preocupação com o
aumento isolado dos níveis de pressão sistólica é
grande e levou especialistas brasileiros a defini-
rem, em 1998, a categoria de hipertensão sistólica
isolada(23).
Com respeito à pressão diastólica, houve maior
concordância com os registros arteriais quando se
usou o manguito de largura padrão. A análise da
literatura sugere cuidado nas conclusões a esse
respeito, porque é conhecido que o método oscilo-
métrico hipoestima consideravelmente a pressão
diastólica, como aconteceu com diversos indiví-
duos, atingindo valores mínimos abaixo de 50 mmHg.
Isto dificulta a interpretação clínica, já que o man-
guito padrão hipoestimou também acentuadamen-
te a pressão de alguns magros da amostra, o que
contribui para deslocar o valor da média para ní-
veis menores.
Não consideramos adequada a colocação
freqüentemente ouvida na prática clínica de que
a pressão diastólica é um indicador de risco mais
adequado que a pressão sistólica. Seguindo este ra-
ciocínio, poder-se-ia recomendar o uso do mangui-
to padrão, levando em conta os resultados de nos-
sa pesquisa. Entretanto, já está muito bem estabe-
lecido que o uso de uma única largura pode tra-
zer sérias conseqüências sobre os valores de pres-
são verificados na população em geral(4,24).
Revisão recente historia com precisão a ori-
gem da crença de que a pressão diastólica é “mais
importante” que a sistólica(25), tendência que re-
monta à introdução do método auscultatório por
Korotkoff em 1905. Com a possibilidade de se
avaliar a pressão diastólica, sobretudo os eleva-
dos níveis registrados em portadores de hiperten-
são secundária, o novo parâmetro de avaliação
parecia ser o melhor indicador de risco, aos olha-
res de clínicos e pesquisadores. Durante quase to-
do o século XX este conceito foi mantido por res-
peitados comitês científicos. Esta posição chegou
a ser assumida por respeitados comitês científi-
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cos. Apenas no início da última década do sécu-
lo XX a pressão sistólica começou a ser mencio-
nada como um fator de risco mais presente e mais
relacionado com a ocorrência de eventos cardio-
vasculares que a pressão diastólica(22,25).
Nossos achados revelam maior prejuízo à
avaliação auscultatória da pressão sistólica, no-
tável por dois conjuntos de dados: o desvio padrão
e os valores máximos e mínimos.
O desvio padrão observado nas medidas de
pressão sistólica foi cerca do dobro daquele que
se encontrou avaliando a pressão diastólica. Para
isso contribuíram muito os dados relativos às cin-
co mulheres magras que necessitaram de mangui-
tos com oito ou nove centímetros de largura. Quan-
to aos valores máximo e mínimo, podemos notar
que, no caso da pressão sistólica, houve maior
diferença entre registros diretos e indiretos, tanto
com manguito correto quanto com manguito pa-
drão.
É preciso considerar ainda que o valor de
referência na clínica é o registro indireto, o qual
apresentou nos registros com o manguito de lar-
gura correta o valor médio de 119,75 mmHg, mui-
to próximo ao valor de 120 mmHg, considerado nor-
mal no homem em repouso(26). Estes achados adi-
cionam maior consolidação aos estudos realiza-
dos sobre a influência da largura do manguito na
medida da pressão arterial, tanto em adultos(21),
como em crianças(27), gestantes(9), italianos(24) e
pacientes no período pós operatório(28).
Foi demonstrado recentemente que, dentre
as diferentes formas de hipertensão, a hiperten-
são sistólica isolada está mais presente entre os
indivíduos com diagnóstico de síndrome plurime-
tabólica, mas que a hipertensão diastólica isolada
é um melhor fator de previsão do desenvolvimen-
to desta doença(29). Estes dados elucidam a impor-
tância da avaliação correta desses dois parâme-
tros, sistólico e diastólico, o que resulta na neces-
sidade de busca constante de acurácia na deter-
minação de seus valores.
É conhecido que a comparação entre dife-
rentes larguras de manguitos revela a inadequa-
ção, para a população em geral, do uso do mangui-
to padrão, o qual pode hiperestimar a pressão de
muitos obesos e hipoestimá-la em pessoas com
circunferências braquiais menores que 29 cm,
chegando a níveis preocupantes quando abaixo
de 25 cm. A hipoestimação pode resultar no re-
tardamento do diagnóstico precoce da hipertensão
e na hipoestimação da quantidade de fármacos
necessários ao tratamento do hipertenso magro.
Por outro lado, a hiperestimação da pressão arte-
rial no obeso conduz à prescrição de maior quan-
tidade da droga indicada. Se, por um lado, isto po-
de favorecer seu tratamento, por outro lado pode
significar o desperdício de recursos com o trata-
mento de pessoas falsamente diagnosticadas co-
mo hipertensas(30). A alta mortalidade neste grupo
é justificada pelo caráter multifatorial envolvido,
relacionado a outros fatores de risco, porém fal-
tam estudos que correlacionem drogas antihiper-
tensivas e índice de massa corpórea, a despeito
de afirmações de renomados epidemiologistas(31).
As hipóteses referentes ao prejuízo que ocorre
com o magro foram evidenciadas em caráter con-
troverso(24), mas alguns anos após começaram as
evidências de aceitação na literatura. Em publi-
cação de 1996 sobre os desafios concernentes à
medida da pressão arterial ao longo de um sécu-
lo, foi ressaltada a inequívoca evidência da hi-
perestimação da pressão arterial causada pelo
manguito de largura padrão em obesos(30). O au-
tor também admitiu que o uso do manguito mais
largo em braços finos resulta em subestimação,
o que traz sérias implicações para o estudo epi-
demiológico da hipertensão e para a prática clí-
nica.
Estudos longitudinais ao longo de 20-23 anos
vêm confirmando cada vez mais as hipóteses re-
lacionadas ao retardamento do diagnóstico em
representativa parte da população magra. Dife-
renças entre o tratamento no magro e no obeso
talvez expliquem a maior mortalidade no magro
tratado, já relatada na literatura(32). Infelizmente,
a quantidade de medicamentos prescritos para o
magro só agora começa a tornar-se questão de
preocupação.
O assunto em apreço pouco preocupa a
maioria dos profissionais do país, além de que o
conhecimento referente à medida da pressão ar-
terial, em seus diferentes aspectos (anátomo-
fisiológicos, erros de diversas naturezas, etc.), é
precário(33).
Apesar de começar a existir grande preo-
cupação com os erros provocados pelo uso do
manguito de largura padrão, sobretudo no exte-
rior, poucas iniciativas vêm ocorrendo para a so-
lução do problema. Nossos achados clamam pa-
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ra que enfermeiros, médicos e também bioenge-
nheiros se unam na busca de medidas que aju-
dem a amenizar o erro e busquem diferentes so-
luções para  um problema que já foi observado
há mais de um século(34). É um assunto de difícil
compreensão até pela American Heart Associa-
tion, que após introduzir o manguito de 10 cm para
magros na revisão de 1993, recomendou em 2005
o manguito padrão de 12 cm para circunferências
de 22 a 26 cm(6). Como já foi demonstrado, pode
ocorrer subestimação de mais de 30 ou 40 mmHg
quando o manguito de 12cm é aplicado num bra-
ço de 22 cm. O seguimento de pessoas suposta-
mente hipertensas nessa situação durante 20 anos
revelou ocorrência de pré-eclâmpsia, eclâmpsia,
acidente vascular cerebral (AVC) e problemas
cardiovasculares, por falta de diagnóstico e tra-
tamento(35).
Em vista dos dados epidemiológicos apre-
sentados nesta discussão com respeito às pres-
sões sistólica e diastólica e levando em conta a
subestimação introduzida pelo uso do manguito
padrão em magros, consideramos que o uso do
manguito correto fornece valores de pressão ar-
terial mais fidedignos, com maior capacidade de
colaborar na previsão e prevenção da ocorrência
de complicações cardiovasculares.
6 CONCLUSÕES
A análise das características epidemiológi-
cas evidenciou que a inadequação do manguito de
largura padrão é maior nas mulheres em faixas
etárias mais jovens e magras.
A comparação entre medidas intra-arteriais,
registradas na artéria radial e medidas indiretas
na braquial, em função do uso do manguito de
largura correta ou do manguito de largura padrão
resultou em:
a) não foram encontradas diferenças en-
tre os dois registros intra-arteriais efe-
tuados por um dos observadores no mo-
mento em que o outro registrava os ní-
veis obtidos com o manguito de largu-
ra correta e com o manguito de largura
padrão;
b) a pressão diferencial (pressão de pul-
so) da medida intra-arterial foi maior que
o correspondente valor indireto, confir-
mando achados da literatura;
c) a medida da pressão sistólica com o man-
guito de largura correta indicou maior
fidedignidade aos níveis arteriais regis-
trados no monitor digital, quando com-
parada com o manguito de largura pa-
drão;
d) os dois manguitos utilizados subestima-
ram a pressão sistólica intra-arterial,
porém os níveis diastólicos registrados
com o manguito de largura padrão foram
menores que os registrados pelo man-
guito de largura correta, apresentando
maior concordância com o registro di-
reto, provavelmente pela acentuada hi-
poestimação que ocorre com o mangui-
to padrão e no método oscilométrico do
registro direto.
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